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Objetivo: Determinar el éxito,  la ganancia auditiva promedio y el promedio de la 
diferencia entre la vía aérea y ósea, en el oído post-operado de timpanoplastía. 
 
Materiales y Métodos: El estudio es de tipo observacional, descriptivo y 
prospectivo realizado en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen, los datos fueron obtenidos por el investigador antes 
y luego de la cirugía. El seguimiento post-operatorio, fue realizado por los Médicos 
Asistentes del Servicio. Se seleccionaron los pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión. Finalmente, las audiometrías post-operatorias 
fueron realizadas por los Médicos del Servicio de Otorrinolaringología de nuestro 
Hospital y por el investigador. Las variables fueron introducidas en una base de 
datos que luego fue analizada por el programa SPSS 16.0. 
   
Resultados: Desde el 1º de Junio del 2008 al 28 de Febrero del 2009, se realizaron 
un total de 65 timpanoplastías, de las cuales 7 pacientes se perdieron durante el 
seguimiento. Por lo tanto, se analizaron un total de 58 pacientes, 28 (48.3%) fueron 
de sexo masculino, y tuvieron un promedio de edad de 39.48 años (rango 6 - 77 
años). Además, 50 (86.2%) pacientes fueron sometidos por primera vez a una 
timpanoplastía. Con respecto a la severidad de la enfermedad, 40 (69%) pacientes 
tuvieron una enfermedad leve, 13 (22.4%) enfermedad moderada y 5 (8.6%) 
enfermedad severa. El tipo de timpanoplastía más frecuentemente realizada fue la 
timpanoplastía Tipo I en 48 (82.8%) de los casos. La técnica Overlay fue la más 
utilizada (72.4% de los casos). Se utilizó fascia como injerto en 48 (82.8%) 
pacientes. Hubo una adecuada incorporación del injerto en 50 (86.2%) pacientes.  
La ganancia auditiva, tuvo como promedio 7.35 db (DE = ± 13.18db) y el 
promedio del GAP aéreo-óseo pre-operatorio fue de 20.91 db (DE = ± 10.3 db), 
que mejoró a un promedio de 14.25 db (DE = ± 10.2 db), siendo la mejoría 
estadísticamente significativa (p<0.001).  
Al analizar los grupos según GAP aéreo-óseo final y severidad de la enfermedad, 
aquellos con enfermedad leve mejoraron de 18.8 db (DE = ± 10.29 db) hasta un 
12.01db (DE = ± 9.14 db); además, los pacientes con enfermedad moderada 
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también mejoraron de 27.61 db (DE = ± 9.29 db) á 18.36 db (DE = ± 11.77 db). 
(p= 0.035).  
 
Conclusiones: Los resultados del estudio indican que hay un adecuado éxito en la 
incorporación del injerto similar a los resultados reportados en la literatura. 
Además, existe una mejoría significativa del cierre del GAP aéreo-óseo, lo que 
conlleva a una mejoría de la audición. Finalmente, la severidad  de la enfermedad 
no demostró ser un factor pronóstico significativo para el éxito de la cirugía pero sí 
para una mejoría de la audición. 
  






2.1   Antecedentes y Justificación  
 
La Otitis Media Crónica (OMC), es una enfermedad inflamatoria crónica del oído 
medio y la mastoides, que resulta en la pérdida total o parcial de la membrana 
timpánica, y/o cadena osicular, llevando a una pérdida auditiva. La OMC es una 
condición muy frecuente que afecta entre 0.5% á 30% de la población, siendo 
estimado un aproximado de 20 millones de personas en el mundo (1). Además, es 
una de las enfermedades crónicas infecciosas más frecuente durante la niñez, 
afectando grupos diversos, culturales y raciales tanto en países en desarrollo como 
los desarrollados (2,3).   
La patogénesis de las OMC, son multifactoriales, tanto ambientales como 
genéticas, determinada por características anatómicas y funcionales de la trompa de 
Eustaquio, que tiene tres importantes funciones: ventilación, protección y limpieza 
del oído medio (4). Entre las complicaciones y secuelas de las OMC, se encuentran 
la hipoacusia que pudiera ser conductiva, debido a la perforación de la membrana 
timpánica o  disrupción de la cadena osicular, y/o neurosensorial, debido a que se 
ha demostrado en algunos estudios en animales, que ciertos mediadores de la 
inflamación pueden atravesar la ventana redonda hacia el oído interno, produciendo 
lesión en las células ciliadas de la cóclea (5,6). 
El tratamiento de la OMC es básicamente quirúrgico, siendo los objetivos 
principales la erradicación de la enfermedad, prevención de la recurrencia y 
preservación o mejoramiento de la audición. En los Estados Unidos, se realizan por 
encima de 70,000 timpanoplastías y mastoidectomías por año (7). Desde la 
introducción de la timpanoplastía en 1952, por Zoellner, varios materiales para 
injerto y numerosos métodos para colocarlos se han descrito para reconstruir la 
membrana timpánica; por ejemplo, piel, fascia, vena, pericondrio y duramadre. A la 
fecha, la fascia del temporal y pericondrio, son los materiales más frecuentemente 
usados, con un éxito por encima de 90% para las timpanoplastías primarias (8,9). 
 
Pero existen algunas situaciones, como OMC atelectásica, OMC colesteatomatosa 
y las Timpanoplastías de revisión, donde los resultados no han sido buenos y, por 
este motivo, se ha introducido el uso de cartílago como material de injerto, siendo 
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más resistente a la resorción y retracción, aún cuando persista la disfunción tubárica 
(9). 
Finalmente, los resultados auditivos son los esperados para algunos pacientes. 
Asimismo, existen trabajos donde se reportan ganancias auditivas de 10.8 db y 
cierre del GAP entre la vía aérea y ósea de aproximadamente 20 db en el 51% de 
los pacientes operados (10). Sin embargo, en algunos casos los resultados auditivos 
post-operatorios son insatisfactorios, sobre todo cuando las lesiones de la cadena 
osicular están avanzadas, o no hay una adecuada ventilación del oído medio. Por 
ejemplo, cuando la cadena osicular tiene que ser reconstruida sólo se obtiene un 
cierre del GAP menor de 20 db entre un 40% á 70% si el estribo esta intacto, 
bajando a un 20% á 55% si la supra-estructura del estribo se encuentra 
comprometida (11-15). 
Por tal razón, se ha diseñado el presente estudio para determinar  el porcentaje de 
éxito y  los resultados auditivos en los pacientes del Servicio de 
Otorrinolaringología del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 
sometidos a una timpanoplastía sin mastoidectomía. 
 
2.2   Formulación del problema 
 
Debido a que, en los últimos años no contamos con estadísticas sobre las cirugías 
otológicas realizadas en nuestro Servicio, acerca del tipo de cirugía realizada, así 
como, sobre los resultados auditivos obtenidos; por tales motivos, se considera 
importante conocer el grado de éxito en la incorporación del injerto en los pacientes 
operados de timpanoplastía, determinar la ganancia auditiva promedio y el 







3.1  Objetivos Primarios  
 
 Determinar el porcentaje de éxito en la incorporación del injerto en los        
pacientes operados de timpanoplastía sin mastoidectomía.  
 Determinar la ganancia auditiva promedio en el oído operado de 
timpanoplastía sin mastoidectomía. 
 Determinar el promedio de la diferencia entre la vía aérea y ósea, el oído 
post-operado de timpanoplastía sin mastoidectomía. 
 
3.2  Objetivos Secundarios 
 
 Determinar el tipo de timpanoplastía realizada con más frecuencia.   
 Determinar la frecuencia de complicaciones intra y post-operatorias. 
 Determinar la frecuencia del material usado para injerto de la membrana 
timpánica durante la timpanoplastía. 
 Determinar la severidad de la enfermedad en los pacientes operados de 
timpanoplastías utilizando el Middle Ear Risk Index (MERI) como escala 
de severidad de enfermedad.  
 Determinar las variables demográficas de los pacientes operados de 





4. Material y Métodos 
 
4.1 Diseño del estudio 
 
El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y prospectivo, realizado 
entre Junio 2008 y Febrero del 2009, en pacientes operados de timpanoplastía sin 
mastoidectomía en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Guillermo 
Almenara Irigoyen.  
 
4.2 Definición de la Población 
 
El Hospital Nacional Guillermo Almenara es un Hospital de Cuarto Nivel que 
pertenece al Sistema del Seguro Social. El Servicio de Otorrinolaringología cuenta 
con un total de 16 camas, y se realizan alrededor de 700 hospitalizaciones por año. 
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes operados de timpanoplastía sin 
mastoidectomía en el Servicio de Otorrinolaringología, durante los meses de Junio 
del 2008 y Febrero del 2009, en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, y que 
además, cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión.  
 
4.3 Criterios de Inclusión y Exclusión 
 
4.3.1 Criterios de Inclusión 
 
 Pacientes con otitis media crónica. 
 Pacientes con diagnóstico de atelectasia de membrana timpánica. 
 Pacientes con diagnóstico de colesteatoma, que no hayan requerido 
ningún tipo de mastoidectomía como parte del tratamiento. 
 
4.3.2 Criterios de Exclusión 
 
 Pacientes con diagnóstico otoesclerosis 
 Pacientes con otitis media crónica colesteatomatosa a quienes se les 
haya realizado mastoidectomía conservadora o radical. 
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 Pacientes que no cuenten con resultados de audiometría post-
operatoria. 
 
4.4 Variables de Estudio 
 
4.4.1 Variables Dependientes 
 
 Edad que es una variable cuantitativa contínua  
 Sexo que es una variable cualitativa nominal. 
 
4.4.2 Variables Independientes 
 
 Ganancia auditiva promedio: Se define como la diferencia entre los 
resultados auditivos post-operatorios y pre-operatorios, midiendo la 
vía aérea en las frecuencias de 0.5, 1, 2 y 4 kHz. Siguiendo la 
recomendación del Comité de Equilibrio y Audición de la Academia 
Americana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello 
(16). 
 Estado del injerto: Se determina como exitoso si el neotímpano se 
encontraba intacto luego de tres meses de seguimiento como 
mínimo. Se consideró además, si había re-perforación, otulosis o 
colesteatoma durante el seguimiento, los cuales eran considerados 
como falla en el estado del injerto.  
 Diferencia aérea-ósea: Se define como el promedio de la diferencia 
entre la vía aérea y ósea en las frecuencias de 0.5, 1, 2 y 4 kHz.         
 Middle Ear Risk Index (MERI) o índice de riesgo del oído medio: 
que permitirá estratificar a los pacientes conociendo los factores de 
riesgo pre e intra-operatoria. El MERI genera un valor que se 
correlaciona con la severidad de la enfermedad y el pronóstico, sus 
valores se determinarán según el Anexo:  
 Entre 0 y   3:   Enfermedad leve. 
 Entre 4 y   6:   Enfermedad moderada. 
 Entre 7 y 12:   Enfermedad severa.  
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 Tipo de timpanoplastía: Se define como todo procedimiento 
quirúrgico donde se pretende reparar la membrana timpánica y 
restablecer, cuando se requiera, la continuidad de la cadena osicular. 
Existen según la clasificación de Wüllstein 5 tipos de 
timpanoplastías: 
 Tipo I       : Cierre de la perforación con injerto colocado 
sobre el martillo. 
 Tipo II      : Se coloca el injerto sobre restos de martillo y  
del yunque. 
 Tipo III    :  Se coloca el injerto sobre el estribo. 
 Tipo IV    :  Se coloca el injerto sobre la platina del estribo. 
 Tipo V-a :   Se realiza una fenestra en el canal semicircular 
horizontal. 
 Tipo V-b :  Se realiza una estapedectomía y coloca el  
injerto sobre la ventana oval. 
 Tipo de injerto: Se utilizaron fascia, pre-fascia y cartílago, como 
injertos para la reparación de la perforación timpánica, según la 
decisión del médico cirujano. 
 Complicaciones post-operatorias: Se define como todo evento 
adverso que ocurre durante el seguimiento o evolución del paciente 
en el post-operatorio. 
  Tipo de técnica quirúrgica: Se divide en dos tipos:  
 Underlay, en el cual el injerto se coloca medial al remanente 
timpánico y medial al mango del martillo. 
 Overlay, en el cual el injerto se coloca de manera lateral al 
remanente timpánico. 
  Tipo de abordaje quirúrgico: Se define como la vía que utiliza el 
cirujano para realizar la timpanoplastía, siendo:  
    Transcanal, donde las incisiones se realizan en la piel del 
tercio interno del conducto auditivo externo. 
     Endoaural, se realiza una incisión circunferencial en la piel 
del la unión osteocartilaginosa a nivel de la pared posterior 
del conducto entre las 6 y 12 horas,  y se prolonga hacia 
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fuera mediante incisiones verticales llevando la incisión 
superior entre la incisura del trago y hélix. 
     Retro-auricular, se realiza la incisión en la piel del surco 
retroauricular hasta incidir y luego elevar el periostio, para 
tener acceso al oído medio.  
 
4.5  Tamaño Muestral 
 
Debido a que el siguiente estudio es de tipo descriptivo y observacional se 
incluyeron a todos los pacientes a quienes se les realizaron una 
timpanoplastía en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, entre 
Junio 2008 y Febrero del 2009. 
 
4.6  Captación de la Información 
 
Durante el período del estudio, los pacientes tuvieron una evaluación clínica 
y audiológica previa al acto quirúrgico. Se recolectaron los datos 
demográficos e información clínica, los que fueron obtenidos por el 
investigador antes y después de la cirugía.  
El seguimiento post-operatorio,  fue realizado por los Médicos del Servicio 
de Otorrinolaringología. También, se realizó la revisión de historias clínicas 
por el investigador para confirmar y completar la ficha de cada paciente.  
Finalmente, las audiometrías post-operatorias fueron realizadas por los 
Médicos del Servicio de Otorrinolaringología de nuestro Hospital, caso 
contrario lo realizó el Investigador, la audiometría era realizada como 
mínimo tres meses después de la cirugía, incluyendo vía aérea y ósea, 
utilizando el enmascaramiento cada vez que fuese necesario. 
Toda la información fue colocada en una base de datos del Programa Excel, 
que luego se procedió al análisis estadístico como se detalla más adelante. 
 
4.7  Técnica Quirúrgica 
 
En el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen, se realiza generalmente las timpanoplastías con 
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anestesia general y se utiliza un abordaje retro-auricular, siguiendo los 
pasos a continuación descritos: 
 Infiltración retro-auricular y del conducto auditivo externo con 
xilocaína al 2% con epinefrina 1:100000. 
 Se realiza una incisión a nivel del surco retro-auricular, luego se 
diseca por planos hasta llegar a nivel de la fascia del temporal. 
 Se infiltra la fascia con xilocaína 2% con epinefrina, se obtiene la 
fascia del temporal. 
 Se forma el pedículo o colgajo mucoperióstico de Palva, y se realiza 
incisión de la piel de la pared posterior del conducto auditivo 
externo con hoja de bisturí Nº 11 para exponer el conducto auditivo 
externo. 
 Se procede a realizar exéresis del rodete fibroso y a reavivar los 
bordes de la perforación timpánica.  
 Se realiza incisión a 2 y 10 horas cerca al ánulus para luego proceder 
a decolar la piel del conducto auditivo externo y formar colgajo 
timpanomeatal posterior. Además, se realiza el fresado de la pared 
posterior del conducto auditivo externo (canaloplastía) cada vez que 
se considere necesario. 
 Luego se realiza la desepitelización de la membrana timpánica en 
caso de realizar una timpanoplastía tipo overlay o se eleva el ánulus 
en caso de una timpanoplastía tipo underlay.  
 Se evalúa la cadena osicular y explora el oído medio realizando 
diferentes procedimientos según la necesidad. 
 Se coloca gelfoam en oído medio, y el injerto de fascia del temporal 
o cartílago** como neotímpano. 
 Se reposiciona el colgajo timpanomeatal posterior y coloca gelfoam 
en el conducto auditivo externo. 
 Se cierra por planos el colgajo mucoperióstico con Vycril 3/0 y la 
piel con seda negra 2/0.   
 
** El cartílago se obtiene según la necesidad durante la cirugía y se 




Durante el post-operatorio, el retiro de puntos se realizaba una semana 
después de la cirugía, la primera evaluación fue realizada entre los 10 á 14 
días en el post-operatorio, aquí se procedía al retiro del empaque del 
conducto auditivo externo según el criterio del Médico Asistente del 
Servicio, y era citado semanalmente por un mes y  luego mensualmente 
hasta que hubiera una curación completa. 
 
4.8  Procesamiento de Datos y Análisis Estadísticos 
 
Para crear una base de datos se utilizó el Programa Excel y el análisis se 
realizó usando el Programa SPSS 16.0. 
A las siguientes variables en el Programa Excel se le colocó un valor 
numérico para realizar luego el análisis correspondiente:   
Sexo (masculino = 1, femenino = 2), Estado del injerto (adecuada 
incorporación = 0, re-perforación = 1, otulosis = 2, colesteatoma = 3), 
Middle Ear Risk Index (MERI) (enfermedad leve = 0, enfermedad 
moderada = 1, enfermedad severa = 2), Tipo de timpanoplastía (tipo I = 0, 
tipo II = 1, tipo III = 2, tipo IV = 3, tipo V-a y tipo V-b = 4), Tipo de injerto 
(fascia =0, pre-fascia = 1, cartílago = 2, fascia y cartílago = 3), 
Complicaciones post-operatorias (no complicaciones = 0, re-perforación = 
1, tejido de granulación = 2, otulosis = 3), Tipo de técnica quirúrgica 
(underlay = 0, overlay = 1). 
 
 Para el análisis de las variables categóricas se utilizó el análisis de chi 
cuadrado para determinar si la diferencia es estadísticamente 
significativa. 
 Para variables numéricas cuantitativas se utilizó el examen de t de 
student. 
 Cuando se tenía que comparar variables con más de tres parámetros se 
utilizaba el examen de ANOVA. 
 Cuando la desviación estándar era muy alta, se utilizó el examen de 




Desde el 1º de Junio del 2008 al 28 de Febrero del 2009, se realizaron un total 
de 65 timpanoplastías en el Servicio del Hospital Nacional Guillermo 
Almenara  Irigoyen, de los cuales 7 pacientes se perdieron durante el 
seguimiento y no contaban con audiometrías control post-operatorias. Por lo 
tanto, se analizaron un total de 58 pacientes. 
  
5.1  Población de Pacientes 
 
De los 58 pacientes, 28 (48.3%) fueron de sexo masculino de los cuales 2 
eran re-operados, y 30 fueron mujeres de las cuales 6 eran re-operadas. 
(Figura 1)  
Además, 10 (17.2%) pacientes fueron de la población pediátrica (menores de 
18 años),  44 (75.9%) de la población adulta y 4 (6.9%) adultos mayores. 
(Tabla 1) 
Los pacientes tuvieron un promedio de edad de 39.48 años (rango 6 - 77 
años) y cursaron con un tiempo de enfermedad según los datos obtenidos 
durante la anamnesis de 22.47 años (rango 0 - 53 años). (Tabla 1) 
Se operaron 30 (51.7%) pacientes del oído derecho. Además, 50 (86.2%) 
pacientes fueron sometidos por primera vez a una timpanoplastía y 8 (13.8%) 
pacientes habían sido intervenidos al menos en una oportunidad. Teniendo un 
éxito de 88% (44 casos) en pacientes operados por primera vez y 75% (6 
casos) de los pacientes re-operados. (p= 0.322) (Tabla 2) 
Entre los principales síntomas que referían los pacientes se encontraron, que 
el 91.4% referían hipoacusia, 98.3% otorrea, 53.4% otodinia y 6.9% tinnitus, 
y ninguno refirió vértigo como síntoma principal durante la anamnesis. 
(Tabla 1) 
 
5.2  Resultados del Procedimiento Quirúrgico 
 
El promedio del tiempo de seguimiento post-operatorio fue de 196.98 días 
(rango 91 – 387 días), durante el seguimiento post-operatorio, con respecto a 
los diagnósticos intra-operatorios, el más frecuente fue otitis media crónica 
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simple en 40 (69%) casos, seguido de timpanoesclerosis 10 (17.2%), 
colesteatoma 4 (6.9%) y fibrosis-adherencial 4 (6.9%) pacientes. (Tabla 3) 
Con respecto a la severidad de la enfermedad se estratificaron a los pacientes 
según la clasificación del MERI, 40 (69%) pacientes tuvieron una 
enfermedad leve, 13 (22.4%) enfermedad moderada y 5 (8.6%) enfermedad 
severa. (Tabla 3) 
Se realizaron un total de 48 (82.8%) timpanoplastías tipo I, 3 (5.2%) 
timpanoplastías tipo II, 2 (3.4%) timpanoplastías tipo III y 5 (8.6%) 
timpanoplastías tipo IV. (Tabla 3)  Siendo el abordaje retroauricular el más 
frecuente (98.3% de los casos). 
Con respecto a la técnica quirúrgica utilizada, en 42 (72.4%) casos se realizó 
la técnica tipo overlay y en 16 (27.6%) underlay. (Tabla 3) Se utilizó fascia 
en 48 (82.8%) de los casos, cartílago y fascia en 6 (10.3%), cartílago en 2 
(3.4%) y pre-fascia en 2 (3.4%) de los pacientes operados. (Tabla 3)  
De los 58 casos, 50 (86.2%) hubo una adecuada aceptación o incorporación 
del injerto. Dentro de los pacientes que fracasaron, se observó 4 (6.9%) re-
perforaciones, 3 (5.2%) pacientes presentaron otulosis del neotímpano, una 
(1.7%) paciente presentó un colesteatoma que se evidenció en una cirugía de 
revisión. (Figura 2)  
Se analizaron las variables de sexo, tipo de cirugía, tipo de timpanoplastía, 
severidad de la enfermedad, técnica quirúrgica, tipo de injerto y GAP post-
operatorio, con respecto al éxito de la cirugía; sólo se encontró que el GAP 
post-operatorio fue mejor 12.41 db (p< 0.001) en aquellos pacientes que 
tuvieron una adecuada incorporación del injerto. (Tabla 2) 
Además, se analizaron a los pacientes según tipo de timpanoplastía y 
severidad de enfermedad, encontrando que 40 (100%) pacientes con 
enfermedad leve (MERI 0 á 3), se les realizó una timpanoplastía tipo I, sólo 8 
(61.5%) pacientes con enfermedad moderada se le realizó timpanoplastía tipo 
I y  3 (60%) pacientes con enfermedad severa se realizó timpanoplastía tipo 
IV. (Tabla 4) 
 
Con respecto a la técnica utilizada y los resultados anatómicos, se evidenció 
que el 85.7% de los pacientes que se operaron con técnica overlay obtuvieron 
una adecuada incorporación del injerto y 9.5% se re-perforaron, mientras en 
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el grupo que se operaron con técnica underlay el 87.5% tuvieron una 
adecuada incorporación, pero el 12.5% se evidenció otulosis durante el 
seguimiento post-operatorio. (Tabla 5) Por lo tanto, no hubo diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.860) entre ambas técnicas quirúrgicas 
cuando se analizaron con respecto al éxito quirúrgico. (Tabla 2) 
 
Además, se evaluaron los resultados anatómicos post-operatorios en relación 
con el tipo de injerto utilizado en la cirugía, se obtuvo que el 87.5% pacientes 
en quienes se utilizó fascia como injerto tuvieron una buena incorporación. 
Mientras, se obtuvo un 83.3% de pacientes en quienes se utilizó cartílago y 
fascia, una adecuada incorporación. (Tabla 6) Tampoco, hubo diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.452) cuando se analizaron las variables 
con respecto al éxito de la cirugía. (Tabla 2)   
 
Durante el seguimiento post-operatorio, no hubo complicaciones en 47 
(81.0%) de los casos, se formó tejido de granulación en el conducto auditivo 
externo en 4 (6.9%) y otulosis 3 (5.2%). 
 
5.3  Resultados Audiológicos 
 
Los controles audiométricos se realizaron con un promedio de 213,15 días 
(rango 93 – 393 días) después del acto quirúrgico. La ganancia auditiva, tuvo 
como promedio 7.35 db (DE = ± 13.18db);  41 (70.7%) pacientes tuvieron 
una ganancia de menos de 20 db;  8 (13.8%) pacientes tuvieron más de 20 db 
y  9 (15.5%) pacientes empeoraron. (Tabla 7) 
El promedio del GAP aéreo-óseo pre-operatorio fue de 20.91 db (DE = ±  
10.3 db), y mejoró a un promedio de 14.25 db (DE = ± 10.2 db), hubo una 
mejoría que estadísticamente fue significativa (p<0.001), se estratificaron los 
resultados del GAP aéreo-óseo; menos de 10 db en 19 (32.8%) pacientes, de 
11 á 20 db en 24 (41.4%) pacientes, de 21 á 30 db en 7 (12.1%) pacientes y 
más de 30 db en 8 (13.8%) pacientes. (Tabla 8) 
Además, se analizaron los grupos según ganancia auditiva y severidad de la 
enfermedad; aquellos con enfermedad leve, se evidenció que 16 (40%) 
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pacientes mejoraron más de 10 db; de los pacientes con enfermedad 
moderada 6 (46.2%) y severa 2 (40%) mejoraron más de 10 db. (p=0.687)  
Finalmente, 6 (15%) pacientes con enfermedad leve empeoraron la audición, 
y de los pacientes con enfermedad moderada 3 (23%) y 2 (40%) severa, 
empeoraron la audición. (Tabla 7)  
 
También, se analizaron los grupos según GAP aéreo-óseo final y severidad de 
la enfermedad, aquellos con enfermedad leve tuvieron un promedio de GAP 
pre-operatorio de 18.8 db (DE = ± 10.29 db) que mejoró hasta 12.01db (DE = 
± 9.14 db). También, los pacientes con enfermedad moderada mejoraron de 
27.61 db (DE = 9.29 db) á 18.36 db (DE = ±11.77 db), en ambos grupos la 
mejoría fue estadísticamente significativa (p= 0.035). Sin embargo, los 
pacientes con enfermedad severa empeoraron el promedio del GAP aéreo-
óseo de 20.40 db (DE = ± 5.68 db) á 21.50 db (DE = ±9.07 db). 
Al analizar el GAP aéreo-óseo final si fue menor de 20 db, se obtuvo los 
siguiente resultados: 34 (85%) de los pacientes con enfermedad leve, 8 
(61.6%) enfermedad moderada y sólo 3 (60%) con enfermedad severa. Al 
analizar los tres grupos, no se evidenció diferencia estadísticamente 






Entre los resultados más importantes para definir el éxito de una 
timpanoplastía se encuentran la incorporación del injerto, control de la 
enfermedad y los resultados auditivos; es decir, lograr un neotímpano íntegro 
con un buen mecanismo de conducción del sonido. 
Como dato histórico, se conoce que en 1878, Berthold usó injerto de piel para 
reparar exitosamente la membrana timpánica, y acuñó el término de 
miringoplastía para describir dicho procedimiento (17). Años después, 
Wullstein y Zollner, en 1952, describieron que el injerto de piel era propenso 
a infección y re-perforación, como consecuencia pudiendo originar 
colesteatomas iatrogénicos (18). Además,  algunos estudios histológicos 
demostraron en el injerto algunas glándulas sebáceas y sudoríparas, así como, 
folículos pilosos. Por tal motivo, se comenzó a buscar otras alternativas a 
estos tipos de injerto (18). 
La fascia del temporal, busca evitar las complicaciones antes mencionadas, 
fue descrita por primera vez por Hermann en 1960, y realizada por Storrs por 
primera vez en los Estados Unidos, siendo sus principales ventajas su 
disponibilidad en el campo operatorio,  y fácil manejo durante la cirugía (18). 
Su alta tasa de sobre vida, se debe a su baja tasa de metabolismo y alta 
viabilidad, el alto contenido de colágeno y mucopolisacáridos pueden 
contribuir al cierre de la perforación. 
 
6.1  Resultados del Procedimiento Quirúrgico 
 
En el presente estudio, se encontró una tasa de éxito de incorporación del 
injerto en 50 casos (86.21%) y un promedio de GAP aéreo-óseo final de 
14.25 db, lo cual es similar a otros estudios que reportan un éxito de superior 
al 90%, por ejemplo: Hough reportó en una serie de 208 timpanoplastías 
colocando el injerto medialmente y con abordaje transcanal, un éxito de 99%, 
con cierre del GAP aéreo óseo dentro de 10 db en 81% (19) de los casos. 
Además, Balyan y col. quienes comparando tres grupos de pacientes 
realizando timpano-mastoidectomía en pacientes con oído húmedo, 
timpanoplastía en pacientes con oído húmedo y timpanoplastía en pacientes 
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con oído seco, obtuvieron un éxito de 91% (IC: 83-98), 86% (IC 73-99) y 
90% (IC 85-93) respectivamente, siendo el GAP aéreo-óseo final de 17, 20 y 
19 db respectivamente. Concluyendo que los resultados de timpanoplastía 
combinada con mastoidectomía no eran mejores que realizar timpanoplastía 
sola en pacientes con otitis media crónica (20). 
Otro estudio reciente realizado por Benjamin Webb y Joseph Chang, en 150 
pacientes otitis media crónica supurativa (OMCS), se encontró un éxito de 
92.9% de los casos con OMCS y 89.4% de Otitis media crónica simple, con 
disminución del GAP aéreo-óseo final, luego de 1 año de seguimiento  á 17.7 
y 17.9 db, respectivamente (21). 
En el presente estudio, 50 (86.2%) pacientes fueron sometidos por primera 
vez a una timpanoplastía del oído que iba a ser operado teniendo éxito en 
88% de los casos y, sólo 75% en los pacientes re-operados, no encontrando 
diferencia estadísticamente significativa (p = 0.46). Estos resultados fueron 
ligeramente menores a los obtenidos por Benjamin Webb y Joseph Chang, 
quienes obtuvieron un éxito en pacientes operados por primera vez 92.8% 
versus 81.6% en los pacientes que se sometieron a una cirugía de revisión, 
encontrando diferencia estadísticamente significativa (p= 0.03) (21). Por lo 
tanto, ellos consideraron a la cirugía de revisión como un factor predictivo 
negativo de éxito de cirugía. Probablemente, en el presente estudio no se 
encontró diferencia significativa debido a los pocos casos de pacientes re-
operados que se incluyeron para el análisis. 
Además, existen autores que han reportado resultados favorables en las 
cirugías de revisión, como Ryan T. Boone (22) quien realizó en 95 pacientes 
una timpanoplastía de revisión colocando cartílago utilizando la técnica 
underlay, tuvo un éxito de 94.7% con un GAP aéreo-óseo post-operatorio  de 
12.2 ± 7.3 db, teniendo una mejoría significativa de la audición. (p= 0.001)  
Aristides Sismanis y col. realizaron 46 timpanoplastías de revisión usando 
cartílago de la concha cimba, obtuvieron un éxito de 93.5%, con un GAP 
aéreo-óseo post-operatorio de 25 db o menos en 56.4% de los pacientes, 
concluyeron que el uso de cartílago es confiable para ser utilizado en 
pacientes que serán sometidos a una cirugía de revisión (23).  
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Se conoce que los casos de cirugía de revisión tienen peores resultados que 
los casos primarios. Sin embargo, se obtuvieron buenos resultados en los 
pacientes operados en nuestro Servicio. Esta dificultad que se encuentran en 
este tipo de pacientes es probablemente debido a factores intrínsecos que 
incrementan el riesgo de falla luego de un tratamiento quirúrgico, como por 
ejemplo, una disfunción tubárica persistente en estos pacientes, puede 
ocasionar una presión negativa en el oído medio con tensión en el neotímpano 
que contribuiría a una re-perforación; sin embargo, quedan todavía otros 
factores por determinar.   
  
6.2  Tipo de Injerto Utilizado 
 
En nuestro Hospital por lo general, se utiliza fascia como injerto de elección. 
En el presente estudio se utilizó fascia en 48 (82.8%) pacientes operados, de 
los cuales 87.5% pacientes tuvieron una buena incorporación del injerto. 
Mientras se obtuvo una buena incorporación en 83.3% de pacientes en 
quienes se utilizó cartílago y fascia.  No hubo diferencia estadísticamente 
significativa entre los diferentes tipos de injertos (p=0.452), probablemente 
debido a los pocos casos en que se colocó cartílago, pre-fascia o combinación 
de cartílago con fascia. 
Nuestro resultado si bien se considera satisfactorio, es ligeramente menor al 
obtenido por Simon I. Angeli, quien utilizó la técnica lateral y fascia como 
injerto, obtuvo un éxito de alrededor de 91% de los casos, con un GAP áereo-
óseo post-operatorio de 16.5 ± 11 dB, teniendo una mejoría estadísticamente 
significativa de la audición (24). 
Con respecto al uso de cartílago,  Ioannis Aidonis en su estudio demostró una 
alta tasa de éxito de 98.4% de los pacientes con una mejoría del GAP aéreo-
óseo pre-operatorio de 32.4 ± 14.1 dB á 24 ± 13.7 dB en el post-operatorio 
(25). (p< 0.005) A pesar de la mejoría significativa de la audición, 
probablemente no fue mejor debido a que gran parte de los pacientes de este 
estudio fueron pacientes re-operados (26 de 62 casos). 
Hasta el momento con lo descrito se concluye que ambos tipos de injerto 
tienen una alta eficacia, pero cuando Per Cayé-Thomasen (26) comparó fascia 
versus cartílago en empalizada en niños con otitis media colesteatomatosa, 
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donde se hizo un seguimiento de 10 años aproximadamente se evidenció 
retracciones en 6 (19%) pacientes del grupo en quienes se utilizó cartílago y 
14 (42%) en el grupo que se utilizó fascia. (p= 0.03) Además hubo 
perforación en 4 (13%) pacientes y 7 (21%), respectivamente. Sin embargo, 
no hubo diferencia estadísticamente significativa. Por lo tanto, se concluyó 
que el uso de cartílago en empalizada parece ser mejor sólo en prevenir las 
retracciones en un seguimiento a largo plazo (26).  
 
El uso del cartílago se puede ampliar a la reparación de oídos atelectásicos, 
como demostró  John L. Dornhoffer en su estudio de 55 pacientes (63 oídos) 
con atelectasia en estadíos III y IV, se evidenció una mejoría auditiva de un 
GAP aéreo-óseo de 20.6 ± 11.3 dB á 10.7 ± 5.6 dB (27). (p < 0.05)  
 
Por lo tanto, se concluye que el uso de fascia tiene una alta tasa de éxito en 
los pacientes operados de timpanoplastía y que, además, existen indicaciones 
actuales para el uso de cartílago, donde se ha demostrado que el cartílago 
tiene mejores resultados a largo plazo, entre ellas se encuentran; 
perforaciones totales o sub-totales, perforaciones con placa de 
timpanoesclerosis, perforación en membranas atróficas, cirugías de revisión 
por timpanoplastías fallidas, bolsillos de retracción y membranas 
atelectásicas, entre otras (28). 
 
6.3  Tipo de Técnica Quirúrgica 
 
La introducción de la microcirugía y antibióticos en los años 50 estimularon a 
Zollner y Wullstein para desarrollar nuevas técnicas de miringoplastías (17). 
Actualmente las técnicas más utilizadas para miringoplastías son las técnicas 
de underlay y overlay, siendo la primera ideal para perforaciones posteriores, 
evitando el riesgo de lateralización y con una alta tasa de éxito, fue descrita 
por primera vez por Shea, quien describió que los márgenes de la perforación 
debían ser preparados, permitiendo un margen para el proceso de curación. 
(18). La segunda, permite una mayor exposición y es ideal para todo tipo de 
perforaciones principalmente para perforaciones anteriores y minimiza el 
riesgo de reducir el espacio del oído medio.  
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En nuestro estudio,  en 42 (72.4%) casos se realizó la técnica tipo overlay y 
en 16 (27.6%) underlay. Se evidenció que el 85.7% de los pacientes que se 
operaron con técnica overlay obtuvieron una adecuada incorporación del 
injerto y, mientras en el grupo que se operaron con técnica underlay el 87.5% 
tuvieron una adecuada incorporación. Siendo los resultados similares a lo 
reportado en la literatura. No hubo diferencia estadísticamente significativa 
entre ambos grupos para el éxito de la cirugía. 
Por lo general, las tasas de cierre completo de la membrana timpánica son 
mayores de 90% en la mayoría de las series, con un seguimiento de por lo 
menos 6 meses; sin embargo, es importante mencionar que la mayoría de las 
re-perforaciones pueden ocurrir a partir de los 6 meses (29). 
 
Entre los resultados de la timpanoplastía tipo underlay, se encuentra lo 
reportado por Glassock y Col., quienes encontraron una tasa de éxito de 93% 
en su serie de 1,556 oídos operados con abordaje retroauricular y técnica 
underlay, reportándose 19 casos de re-perforaciones tempranas (menores de 3 
meses) y 91 casos de re-perforaciones tardías (30). Entre sus ventajas se 
describen, la técnica es menos invasiva, tiempo de curación es menor, 
técnicamente es más sencilla, lateralización y blunting son evitadas y, se 
puede realizar con anestesia local y abordaje transcanal. Entre sus desventajas 
se encuentran, la menor exposición que la técnica overlay, es menos deseable 
para usar en casos difíciles como re-perforaciones o perforaciones anteriores, 
y más  propensa a adhesiones al promontorio (29). 
En otro estudio, Glassock reportó 91% de éxito usando la técnica overlay  y 
96% usando la técnica underlay en un total de 273 oídos operados (17). El 
mismo Glasscock reportó comparando un éxito de 96% (n=180) utilizando la 
técnica underlay versus 91% (n=57) utilizando la técnica overlay (31). 
 
La  timpanoplastía tipo overlay es practicada desde los años 60, básicamente 
consiste en separar la capa epitelial de la membrana timpánica, entre sus 
ventajas se encuentran, una alta tasa de éxito, con excelente visualización 
intra-operatoria y post-operatoria del ángulo meatal anterior, y preservación 
del espacio del oído medio (29). Entre sus desventajas podemos encontrar, 
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potencial lateralización del injerto, desarrollo de quistes de inclusión 
epidermales, que suelen resolverse fácilmente en consultorio, y un tiempo de 
curación mayor que la técnica underlay, siendo un promedio de  4 á 6 
semanas (29). 
 
Estos resultados originó varias interrogantes siendo una de ellas: Sí el éxito 
de las diferentes técnicas podría influenciar en la preferencia del cirujano; por 
lo tanto, Rizer, en su estudio de 551 pacientes operados con la técnica 
underlay versus 158 operados con técnica overlay, siendo las operaciones 
realizadas por los mismos cirujanos. Rizer concluyó que ambas técnicas 
tenían una alta tasa de éxito (88.8% versus 95.6% respectivamente), no 
habiendo diferencia significativa en los resultados auditivos ni  en 
complicaciones post-operatorias (32). (p= 0.05)  
En otro estudio realizado en Colombia, la técnica lateral mostró un porcentaje 
de éxito mayor que con otras técnicas; sin embargo, esta asociación se perdió 
cuando se estratificó por el tipo de cirugía realizada (33). Aunque para ciertas 
perforaciones, como las totales, la técnica overlay es considerada la única 
alternativa, en el resto de los casos las diferentes técnicas como overlay, 
underlay y over-under ofrecen resultados similares; por lo tanto, la elección 
de la técnica dependerá de las preferencias del cirujano. 
 
6.4  Factores Pronósticos  
  
En el presente estudio, al estudiar diferentes variables de éxito como el sexo, 
severidad de enfermedad, tipo de cirugía, técnica quirúrgica, tipo de 
timpanoplastía y tipo de injerto, no se encontró diferencia estadísticamente 
significativa para ninguna de ellas, probablemente debido a una cantidad 
reducida de población para realizar el análisis estadístico. 
Sin embargo, Simon Angeli en su estudio que evaluó factores pronósticos 
para éxito de timpanoplastía lateral en casos de perforaciones totales o casi 
totales, usando fascia del temporal como injerto, tuvo éxito en 91% de los 
casos, pero ninguna de las variables (demográficas, enfermedad o técnica 
quirúrgica) demostró ser predictiva de una buena incorporación del 
injerto(24).  (P >.05) 
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Sin embargo, otros autores demostraron que el tamaño de la perforación es un 
factor pronóstico importante (34,35). Otros estudios, demostraron que 
presentar un oído húmedo era factor de pobre pronóstico en la incorporación 
del injerto (35, 36, 37). 
Por ejemplo, en el estudio Ercan Pinar y Col., evaluaron los factores 
pronósticos y el MERI, concluyendo que el tamaño de la perforación (menos 
del 50%), oído opuesto sano, ausencia de miringoesclerosis, más de tres 
meses de oído seco y MERI bajo, fueron factores de buen pronóstico (38). 
Todo lo contrario a lo descrito por Leonardo E. Ordóñez-Ordóñez, quien en 
un estudio de casos y controles, realizado en Colombia los resultados 
indicaron que la presencia de inflamación al momento de la cirugía, 
localización de la  perforación, tamaño de la perforación, presencia de 
timpanoesclerosis, presencia de colesteatoma y técnica quirúrgica no eran 
factores de riesgo de fracaso de la miringoplastía (33). 
Entre los factores pronósticos para obtener buenos resultados auditivos, han 
sido estudiados, el estado de la mucosa del oído medio, así Belluci propuso 
una clasificación que lleva su nombre. Wullstein propuso un sistema dividido 
en 5 partes para determinar el pronóstico auditivo basado en los remanentes 
de la cadena osicular.  Finalmente, Kartush, propuso un sistema que dividía a 
los factores en intrínsecos (severidad de la enfermedad, residuos de la cadena 
osicular) y extrínsecos (estado del injerto y técnica quirúrgica) 
Si bien estas variables aún no están bien definidas, esto se debe a diferencias 
en el diseño de los estudios; por ejemplo, en la duración del seguimiento, 
población estudiada, técnica quirúrgica utilizada y tamaño de la perforación. 
Por lo tanto, es difícil llegar a una conclusión objetiva habiendo estudios con 
poblaciones muy heterogéneas. Es por este motivo que hay dudas sobre el 
tema; por lo tanto, se considera necesario realizar más estudios con diseños 
analíticos y/o experimentales, de preferencia prospectivos, que deberán 
incluir tamaños de muestras adecuadas. 
 
6.5  Resultados Auditivos 
 
Se ha postulado que los resultados auditivos dependen de tres  factores: 
Eficacia de la membrana timpánica reconstruída, eficacia de la cadena 
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osicular reconstruída y una ventilación del oído medio adecuada. Sin 
embargo, el conocimiento de los mecanismos de estos tres factores es 
incompleto (39). 
La membrana timpánica es el principal transductor del oído medio, en 
frecuencias debajo de 1000 Hz, la membrana timpánica se mueve en conjunto 
pero la magnitud del movimiento varía con la ubicación. Mientras, en 
frecuencias agudas las diferentes partes de la membrana timpánica se mueven 
en diferentes magnitudes y fases. Sin embargo, las propiedades acústicas y 
mecánicas de la membrana timpánica reconstruída se desconocen hasta el 
momento (39). 
Otro importante mecanismo, es la ventilación del oído medio, que permitirá a 
la membrana timpánica, la cadena osicular y la ventana redonda movilizarse 
(39).  La pregunta es ¿cuánto volumen de aire es necesario para una buena 
movilidad?, el promedio de volumen de aire en un oído normal es de 6 cm3 
(40), se postula que volúmenes del oído medio sumado al volumen de 
mastoides menores de 0.5 cm3 llevan a GAP aéreo-óseos mayores, mientras 
volúmenes  mayores de 1.0 cm3 proveen de mejores resultados auditivos (39). 
En conclusión, son todos estos parámetros mencionados que van a influir no 
sólo en los resultados estructurales de la timpanoplastía sino en los resultados 
funcionales que son también un objetivo que todo Otólogo debería buscar. 
Para determinar  los resultados auditivos de las cirugías, depende de lo que se 
busca evaluar; por ejemplo, si se evalúa los factores técnicos del tipo de 
procedimiento es importante conocer el cierre del GAP aéreo-óseo. En el caso 
de evaluar la conducción ósea nos permitirá conocer el daño coclear. Si se 
desea evaluar la función auditiva deberá tomarse en cuenta la conducción 
aérea (41). 
En el presente estudio, se determinó una ganancia auditiva promedio de 7.35 
db (DE = ± 13.18 db), y el promedio de GAP aéreo-óseo pre-operatorio fue 
de 20.91 db (DE = ± 10.3 db), que mejoró a un promedio de 14.25 db (DE = 
± 10.2 db), con una mejoría que estadísticamente fue significativa. (p<0.001) 
 
También, se utilizó el sistema MERI (Middle Ear Risk Index), para evaluar la 
severidad de la enfermedad en el paciente operado de timpanoplastía. 
Aquellos con severidad de enfermedad leve tuvieron un promedio de GAP 
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pre-operatorio de 18.8 db (DE = ± 10.29 db) que mejoró hasta un 12.01db 
(DE = ± 9.14 db). Además, los pacientes con enfermedad moderada también 
mejoraron de 27.61 db (DE = ± 9.29 db) á 18.36 db (DE = ± 11.77 db), en 
ambos grupos la mejoría fue estadísticamente significativa (p= 0.035). Sin 
embargo, los pacientes con enfermedad severa empeoraron el promedio del 
GAP aéreo-óseo de 20.40 db (DE = ± 5.68 db) á 21.50 db (DE = ± 9.07 db). 
Estos resultados concuerdan con estudios como los realizados por Jack M. 
Kartush en un estudio que realizó en timpanoplastías over-under donde 
evaluó el GAP aéreo-óseo según severidad de enfermedad y mejoró el GAP 
en enfermedad leve en 4.9 ± 11.3 dB; enfermedad moderada 6.6 ± 11.8 dB; 
enfermedad severa 1.5 ± 9.2 dB (17). Esto se debe a que la mayoría de los 
pacientes con enfermedad leve tuvieron audiciones casi normales dejando 
poco espacio para la mejoría, mientras que los de enfermedad moderada 
tuvieron una mayor diferencia del GAP para mejorar.  
 
Sin embargo, no existen estudios que comparen resultados auditivos según 
severidad de la enfermedad, en las técnicas overlay y underlay. El tipo de 
cirugía en si, no es el único factor que influye en los resultados, sino también 
la biología y patología del oído medio en relación con el tipo de injerto que se 
seleccione para reparar la membrana timpánica, tejidos autólogos como fascia 
del temporal, pericondrio y grasa han sido usados con alta tasa de éxito de 
cierre de perforaciones por encima del 90% (39). Sin embargo, muchos de los 
injertos presentan cambios patológicos indeseables como proliferación de 
tejido fibroso y falta de epitelización produciendo en algunos casos otorrea 
persistente.  Los cambios propios de la mucosa como fibrosis, 
timpanoesclerosis y neo-osteogénesis,  ocurren como respuesta a la otitis 
media crónica o secuela de un trauma quirúrgico previo, éstos cambios 
pueden comprometer los resultados esperados de varias maneras produciendo 
por ejemplo, fijación de la platina del estribo, anquilosis o desplazamiento del 
soporte de la cadena osicular, inmovilización de la ventana redonda y de la 
membrana timpánica, llevando a una interferencia en los mecanismos de la 
membrana timpánica y cadena osicular (39). Por lo tanto, no se encontraría la 
mejoría esperada con respecto a los resultados audiométricos. 
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Otro tema importante, es la ventilación del oído medio, la falla en el post-
operatorio puede llevar a una atelectasia del neotímpano, otitis media serosa 
y/o esclerosis del oído medio (39), se puede pensar en dos posibles causas, 
que podría corresponder a una disfunción tubárica persistente o que el 
problema radique principalmente en la mucosa del oído medio y la mastoides, 
las cuales producirán una reabsorción de gas excesiva (42). 
 
Otra razón de falla en la timpanoplastía, es la infección recurrente, que puede 
llevar a una re-perforación de la membrana timpánica, con reabsorción de la 
cadena osicular reconstruída. Siendo más frecuente cuando existe tejido de 
granulación (43). 
 
Por éstos motivos, es difícil determinar si una timpanoplastía será o no 
exitosa desde el punto de vista estructural y funcional. A pesar de lo que se 
conoce, es nuestra función como Cirujanos tener en cuenta todas estas 






1) Se obtuvo una tasa de éxito de la cirugía de acuerdo con lo reportado en la 
literatura, de los 58 casos operados hubo 50 (86.2%) pacientes que tuvieron una 
adecuada incorporación del injerto. 
2) El tipo de timpanoplastía más frecuentemente realizado fue la timpanoplastía 
tipo I con 48 (82.8%) pacientes. Siendo el abordaje retro-auricular realizado en 
el 98.3% de los casos. Con respecto a la técnica quirúrgica utilizada, en 42 
(72.4%) casos se realizó la técnica tipo Overlay y en 16 (27.6%) Underlay. El 
tipo de injerto más frecuentemente utilizado para reparar la membrana 
timpánica fue la fascia en 48 (82.8%) de los casos. 
3) De los pacientes operados sólo de timpanoplastía sin mastoidectomía en 
nuestro Servicio, presentaron una severidad de enfermedad leve en 69% de los 
casos, 22.4% enfermedad moderada y 8.6% enfermedad severa.  
4) La ganancia auditiva promedio en los pacientes operados de timpanoplastías 
fue de 7.35 db (DE = 13.18 db), teniendo  41 (70.7%) pacientes tuvieron una 
ganancia de menos de 20 db y  8 (13.8%) pacientes tuvieron más de 20 db. 
5) Se obtuvo un adecuado cierre del GAP aéreo-óseo post-operatorio con 
promedio de 14.25 db (DE = 10.2 db), con mejoría estadísticamente 
significativa (p<0.001). Al estratificar los resultados 74.2% (43 casos) de los 
pacientes tuvieron un GAP aéreo-óseo post-operatorio de menos de 20 db.  
6) Se encuentra que la timpanoplastía es una cirugía con adecuado éxito 
anatómico y funcional, con baja tasa de complicaciones, debido a que durante 
el acto quirúrgico intra-operatorio no hubo complicaciones, y durante el 
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Distribución de Pacientes por Sexo y 





























 Número de Pacientes 






Más de 65 
 
                 10 
                 44 
                   4 
 
                  17.2 
                  75.9 
                    6.9 
 
Promedio de Edad  
Tiempo de Enfermedad 
 
39.48 años (rango 6 - 77 años) 
22.47 años (rango 0 - 53 años) 


















Oído Operado:  
Derecho 









      Hipoacusia 

















Análisis de Variables con Respecto  
al Éxito de la Cirugía 
 
Variables Pacientes (n=58) Tasa de éxito 






196.98 días (rango 91 - 387) 
Sexo 
           Masculino 





        23    (82.1%) 
        27    (90.0%) 
 
0.386 
Severidad de enfermedad  






        36    (90.0%) 
        14    (77.8%) 
 
0.212 
Tipo de Cirugía 
           Primaria 
           Revisión 
 
50 
  8 
 
        44    (88.0%) 
          6    (75.0%) 
 
0.322 
Tipo de Timpanoplastía 
           Tipo I 
           Tipo II 
           Tipo III 
           Tipo IV 
 
48 
  3 
  2 
  5 
 
        42   (87.5%) 
          3   (100%) 
          2   (100%) 





Tipo de Injerto 
            Fascia 
            Cartílago 
            Cartílago y Fascia 
            Pre-fascia 
 
48 
  2 
  6 
  2 
 
        42     (87.5%) 
          1     (50.0%) 
          5     (83.3%) 





            Overlay 





        36    (85.7%) 












n = número de pacientes 
* Student´s t test p <0.001      
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Variables de los Procedimientos  
Quirúrgicos 
 








196.98 días (rango 91 - 387) 
Diagnóstico 
      Otitis media crónica 
      Timpanoesclerosis 
      Fibrosis adherencial 




  4 
  4 
 
                69.0 
                17.2 
                  6.9 
                  6.9 
Severidad de la Enfermedad 
(MERI): 
      Leve 
      Moderado 





  5 
 
 
                69.0 
                22.4 
                  8.6 
Tipo de Timpanoplastía:  
      Timpanoplastías tipo I 
      Timpanoplastías tipo II 
      Timpanoplastías tipo III 
      Timpanoplastías tipo IV 
 
48 
  3 
  2 
  5 
 




Tipo de Injerto: 
      Fascia 
      Fascia y cartílago 
      Cartílago 
      Pre-fascia 
 
48 
  6 
  2 
  2 
 
                82.8 
                10.3 
                  3.4 
3.4 
Técnica Quirúrgica 
      Overlay 
      Underlay 
 
                    42 
                    16 
 
                72.4 































RE-PERFORACIÓN OTULOSIS COLESTEATOMA 
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Evaluación de Pacientes Según  
Timpanoplastía Realizada 
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  0 
 










  2 
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Evaluación de Pacientes Según  








Overlay Underlay Total 



























  4 
 
 
  9.5 
 
  0 
 
  0 
 
  4 
 





  1 
 
  2.4 
 




  3 
 




  1 
 
 
  2.4 
 
  0 
 
  0 
 
  1 
 

























Número de Pacientes 


















      21 db á más 
 
 





      Empeoraron 
 










Número de Pacientes 



















      21 db á más  
 
 





      Empeoraron 
 






Evaluación de Pacientes Según  
Ganancia Auditiva Post-Operatoria  
y Severidad de la Enfermedad 
 
  
















  Desviación estándar 
 
 

















          0 á 10 db 
 


























































  8.5 
 








































* Test de x2 p = 0.687  ** Test de Kruskall-Wallis p = 0.579 
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Evaluación de Pacientes Según GAP  
Aéreo-Óseo Final y Severidad de la Enfermedad 
 
  
Severidad de la Enfermedad 
 
 




























       10.30 
 


















      10.20 
 
 
        0 á 10 db 






































































  8.6 
 

















*   Test de ANOVA significativo p=0.035 
** Test de ANOVA significativo p=0.025 













Middle Ear Risk Index (MERI) 
 
 
Factor de Riesgo Valor de Riesgo Puntaje 
Otorrea (Bellucci) 
 I   - Seco 
 II  - Ocasionalmente Húmedo 
 III - Persistentemente Húmedo 
































Estado de Cadena Osicular (Austin-Kartush) 
 
 Clase 0:  (M+ I+ S+) 
 Clase A: (M+ I- S+) 
 Clase B: (M+ I- S-) 
 Clase C: (M- I- S+) 
 Clase D: ( M- I- S-) 
 Fijación de la cadena osicular 



















Estado del Oído Medio: tejido de granulación o 
efusión 
 No  
 Si 
 
 
 
0 
2 
 
 
 
____ 
Cirugía Previa 
 No 
 Estadiaje 
 Revisión 
 
 
0 
1 
2 
 
 
 
____ 
Fumador 
 No 
 Si 
 
 
0 
2 
 
 
____ 
 
Puntaje Total 
 
  
____ 
 
 46 
 
 47 
 
